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SUMMARY: Duodenal adenocarcinoma: case report and clinical
considerations.

L. PANIER SUFFAT, F. MILO, G. AMATO, F. TAVA, G. COSTA, 
F. PASQUALI, S.M. TETTONI, P. TAVA

Background: Duodenal tumors are rare neoplasms with nonspe-
cific symptoms mimicking benign patologies. There aren’t many large
study to determine the prognostic factors and survival of these tumors. 

Case report: We report a case of a 71 years old man, who was ad-
mitted to our observation with a duodenal ulceration that reveled be-
ing a duodenal adenocarcinoma. 

Discussion: These lesions are characteried by a vague symptomatol-
ogy like weight loss, abdominal pain, jaundice and anemia. The diag-
nosys is often delayed because of these nonspecific clinical signs. The most
frequent location is the second portion of the duodenum. Curative surgery
is the gold standard of treatment with an improving survival. Pancreati-
coduodenectomy and its variants is the intervention of choice, reserving
duodenal segmentectmy only for distal tumors. The role of lymph node
metastases is debated and not cleared. There aren’t sure prognostic factors
regarding respectability and out come. Global survival at 3 and 5 years
showed be better than those of other peripapillary tumors. 

Conclusions: The absence of randomized clinical trials and the rel-
ative rarity of these lesions preclude the compilation of guide line for
therapeutic procedure. 

KEY WORDS: duodenal adenocarcinoma, surgery, prognostic fac-
tors.

Introduzione

Le neoplasie del duodeno, primitive e secondarie
sono relativamente rare, infatti l’organo viene coinvol-
to “indirettamente” da lesioni neoplastiche cefalopan-
creatiche o della regione ampollare. L’adenocarcinoma

del duodeno rappresenta lo 0.3-1% delle neoplasie del
tratto gastroenterico e il 25-25% dei tumori maligni
dell’intestino tenue (1). 

Tale neoplasia è caratterizzata da sintomi aspecifici,
tipici di patologie benigne di tale regione, che spesso
determinano un ritardo diagnostico e spiegano l’alta
incidenza di neoplasia in stadio avanzato. Pur con gli
attuali progressi diagnostici e terapeutici, soprattutto
in considerazione della relativa esiguità, non è attual-
mente possibile stabilire con rilevanza statistica quali
fattori influenzino la resecabilità e la prognosi. 

Case report

In data 28/12 giunge alla nostra attenzione per me-
lena un paziente P. G. di sesso maschile, di anni 71, ri-
coverato in cardiologia per cardiopatia ipocinetica e
posizionamento di pace-maker. Esegue EGDS in ur-
genza che pone diagnosi di gastrite iperemico-erosiva
associata a piccola ulcera del ginocchio duodenale. Vie-
ne impostata terapia con PPI ad alte dosi, posizionato
il pace maker e dimesso il paziente. In data 28/01, suc-
cessivamente a nuovo episodio di melena, si esegue
nuova EGDS che evidenzia ulcera lardecea persistente
del bulbo duodenale con sanguinamentoin atto che
sconsiglia l’esecuzione di biopsie, si esegue quindi scle-
rosi endoscopica con polidocanolo. Il paziente esegue
TC addome con m.d.c. che evidenzia ispessimento
concentrico del duodeno post bulbare con apparente
piano di clivaggio sulla testa pancreatica. In considera-
zione della persistenza della lesione e della necessità di
una diagnosi differenziale con una possibile lesione
neoplastica, si pone indicazione ad eseguire eco endo-
scopia (11/02) che localizza una lesione di non univo-
ca interpretazione, parzialmente liquida, fra duodeno e
testa pancreatica con quest’ultima nella norma, non si
eseguono biopsie per impossibilità tecnica legata allo
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strumento operatore. La presenza di una componente
liquida indusse ad ipotizzare un minimo stravaso di po-
lidocanolo durante la sclerosi determinante anche l’i-
spessimento della parete duodenale. Agli ematochimi-
ci non persistevano indici di sanguinamento in atto per
cui il paziente viene dimesso. Al controllo clinico del
19/02 reperto di HBG 8.5 gr/dl associata a melena, si
decise di sottoporre il paziente ad arteriografia selettiva
del tripode celiaco, dell’arteria mesenterica superiore e
dell’arteria gastroduodenale con embolizzazione di
quest’ultima poco dopo la sua origine. In data 09/03
esegue EGDS che evidenzia sanguinamento a nappo da
lesione di aspetto lardaceo su cui si eseguono un bru-
shing e delle biopsie. All’istologico adenocarcinoma. Il
paziente quindi, previa esecuzione di nuova TC addo-
me, viene sottoposto a duodenocefalopancreasectomia
(DCP) con riscontro intra operatorio di voluminose
linfoadenopatie (Fig. 1) in corrispondenza dell’arteria
gastroduodenale e della mesenterica superiore (Fig. 2),
all’istologico diagnosticate poi come reattive. Il decor-
so post operatorio si è svolto senza complicanze ed il
paziente è stato dimesso in XII giornata.

Discussione

Come si evidenzia anche dai report della letteratura
la sintomatologia è sostanzialmente aspecifica, spesso
presente da almeno 3 mesi, con punte di 6-8 mesi pri-
ma della diagnosi. I sintomi sono ittero, soprattutto per
le lesioni prossimali, perdita di peso, dolore di tipo gra-
vativo ed anemizzazione; la sintomatologia all’esordio
pare non correlare con la resecabilità, infatti XU JX et
al. (2) sostengono che la resezione non sia controindi-
cata nei casi avanzati, mentre in altri report l’ittero vie-
ne sottolineato essere prognostico nagativo (3). Rot-
man et al. (4) hanno sottolineato l’anemizzazione qua-

le fattore predittivo positivo per la sopravvivenza, que-
sto dato non ha tuttavia rilevanza statistica e si può ipo-
tizzare che nei casi di anemizzazione la diagnosi possa
essere più precoce perché i pazienti giungono prima al-
l’attenzione del medico. La localizzazione più frequen-
te è la seconda porzione duodenale (D2), essa non sem-
bra essere un fattore prognostico significativo anche se
lesioni più distali, verosimilmente, correlano con una
miglior prognosi perché possono essere suscettibili di
interventi meno pesanti della DCP (5). La chirurgia re-
settiva è l’unica possibilità terapeutica, anche in neo-
plasia avanzate, infatti la sopravvivenza è sicuramente
migliore nei pazienti resecati rispetto ai non resecati
(6). L’intervento di scelta per le lesioni di D1, D2 e D3
è la DCP con le sue possibili varianti quali la preserva-
zione pilorica, per lesioni della quarta porzione duode-
nale, sembra essere proponibile una resezione segmen-
taria (7). In letteratura particolarmente dibattuta quale
indice prognostico è la positività linfonodale, un re-
cente lavoro (8) asserisce che essa sia associata ad una
prognosi peggiore soprattutto per lesioni della regione
ampollare, ciò è verosimilmente da mettere in relazio-
ne al drenaggio linfatico di questa regione, tuttavia non
pare esserci evidenza statistica sul ruolo prognostica-
mente negativo del coinvolgimento linfonodale; per
ovviare a ciò Serala et al. (9) hanno proposto, il reperi-
mento e la tipizzazione istologica di almeno 15 linfo-
nodi per aumentare la discriminante prognostica. 

Attualmente le controindicazioni ad un intervento
resettivo sono la presenza di metastasi a distanza, una
carcinosi peritoneale o l’invasione vascolare del con-
fluente mesenterico-portale. L’invasione parietale, os-
sia il parametro T, non risulta essere un fattore progno-
stico, tuttavia Ohigashi et al. (10) hanno evidenziato
come l’invasione macroscopica del pancreas sia un fat-
tore prognostico negativo; Ryder et al. (11) hanno evi-
denziato come un maggior diametro della neoplasia si
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Fig. 1 - Retrazione sulla parete duodenale. Fig. 2 - Linfoadenopatie reattive in corrispondenza dell’embolizzazione ar-
teriosa. 
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correli con una peggior prognosi, diversamente Hutuk
et al. (12) asserisce che un diametro della neoplasia su-
periore a 3,5 centimetri sia correlato ad una prognosi
migliore, ipotizzando quindi che le neoplasie di mag-
gior diametro possano essere dotate di una minor ag-
gressività biologica.

Non c’è evidenza scientifica sull’efficacia della che-
mio e radioterapia; tuttavia dall’analisi della sopravvi-
venza a 3 e 5 anni si evince che essa sia migliore se pa-
ragonata a quella delle altre neoplasie della regione am-
pollare, pur dovendo considerare le lesioni di D2 come
un’entità eziopatologica a sé stante, verosimilmente per
la complessità anatomica della zona interessata (13). 

Conclusioni

La relativa esiguità di tali lesioni non permette di
tracciare linee guida e protocolli terapeutici condivisi,
tuttavia è consigliabile un approccio multidisciplinare
integrato nella diagnosi e gestione di tali neoplasie, an-
che per ottenere una tipizzazione istologica pre opera-
toria, come nel caso da noi riportato.

La miglior sopravvivenza rispetto alle altre lesioni
ampollari giustifica un approccio chirurgico più ag-
gressivo anche in presenza di lesioni localmente avan-
zate, infatti a parità di stadio le neoplasie duodenali
sembrano essere gravate da una mortalità e morbilità
post operatoria minore rispetto alle analoghe lesioni ce-
falopancreatiche o ampollari. 
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